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3. Возраст
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учреждение
8 . Кем направлен больной
9. Дт агно з н апр ави вш его у чр ежд ен и я 
10 Диагноз при поступлении
II. ОСНОВНЫЕ ЖАЛОБЫ ПАЦИЕНТА
В этом разделе следует отразить основные жалобы пациента, по по году 
которых он обратился за медицинской помощью. Главной задачей при этом 
является детализация и полная характфисшка каждой из жалоб пациента 
со гл асн о схеме р асспро са со о тветству ю щ ей си стем ы.
III. ОБЩИЕ ЖАЛОБЫ ПАЦИЕНТА (anamnesis communis)
В данном раздел е следу ет отразить жалобы пациента со стороны всех 
других органов и система организма, которые не входят в раздел «Основные 
жалобы пациента». Детализация этих жалоб также обязательна, так как 
помогает в постановке диагноза основного заболевания и позволяет выявить 
осложнения, а также сопутствующую патологию.
Схема опроса по органам и системам
Система органов дыхания:
боль в грудной клетке (нет, есть: постоянная или периодическая, 
локализация, харакщт (острая, тупая, колющая, ноющая), связь с дыханием, 
кашл ем, поло жен ием тел а, ирр ад и аци я)
одышка (нет, есть: постоянная или периодическая, время и условия ее 
появления- (ночью, утром, днем, вечером, при физическом напряжении, в 
поюе), характер одышки (на вдохе, на выдохе, смешанная, в виде приступов 
удушья); поло жение, обл егч ающее со сто яние п ациента)
удушье (нет, есть: характер удушья, сила и продолжительность 
приступов, факторы, провоцирующие приступы, мероприятия, 
спо со б ству ю щи е л и кви д ации у ду ш ья)
кашель (нет, есть: постоянный или периодический, время и условия его 
появления (ночью, утром), характер кашля (сухой или с выделением 
мокроты), сопровождается ли болями в грудной клетке; зависимость 
п о явл ен и я и и н тел си вно сто кашл я о т п оло жени я тел а п ациен та)
мокрота (нет, есть: отходит легко или с трудом, характер и цвет 
мокроты (слизистый, слизисто-гнойный, кровянистый, жидкая, густая, 
вязкая, тягучая), количество за сутки (несколько плевков, четверть стакана, 
до полу литр а и более), зависит ли выделение мофоты от положения тела 
больного; запах мокроты - нет, есть: обычный, приторно-сладкий, 
гнилостный)
кровохарканье (нет, есть: его частота, интенсивность, количество 
выделяемой крови (прожилки крови в мо фоте, один или несколько плевков, 
бол ьшо е ко л ич ество), хар актер ( ф  о вь с мо ф  о то й , жид кая ф  о вь, сгу стками, 
пенистая), ц вет ( алый, темн ый))
Система органов кровообращения:
болевые ощущения в области сердца и за грудиной (нет, есть: 
локализация (за грудиной, в области верхушки), характер (сжимающие, 
жгучие, тугпые, острые, колющие, ноющие), интенсивность, иррадиация (в 
левую лопатку, руку, ключицу, леЕую половину нижней челюсти и тд.), 
приступообразные (продолжи тел шость) или постоянные, причина появления 
болей (физическое напряжение, волнение), бывают ли боли в поюе; 
мероприятия, облегчающие самочувствие пациента (покой, вынуждочное 
положение, нитроглицерин, валидол, сердечные капли, успокоительные 
средства))
сердцебиение, перебои в работе сердца (нет, есть: постоянные или 
периодические, условия, при которых они появляются (после физической 
нагрузки, юл нения, приема пищи, в по гое, во время сна); мероприятия, 
помогающие уменьшить перебои в работе сердца (по ко й, задержка дыхания 
на некоторое время, прием анти аритмических препаратов, успокоительных 
средств и т. д .))
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отеки (н ет, есть: л о кал и зад и я, степ ен ь выр аженно ста, по сто янн ые или 
исчезающие, время появления (утром, вечером), цвет (обычный, бледный, 
синюшный))
Система органов пищеварении:
аппетит (хороший, по выш енн ый, по ни женн ый, о тсу тегку ет) 
изжога (нет, есть: частота, интенсивность и длительность, с чем связана 
(с приемом пищи и какой, с переменой положения тела и т.д.); что облегчает 
изжогу)
отрыжка (нет, есть: воздухом, съеденной пищей, горькая, кислая, 
тухлым яйцом, с каловым запахом; связана ли с приемом пищи; частота и 
продол жител ьно сть)
тошнота (нет, есть: частота, продолжительность, интенсивность, ее 
зависимость от приема и характера пищи (натощак, после приема пищи); 
сопровождается л и рвотой)
рвота (нет, есть: натощак, после приема пищи (немедленно или через 
определенный срок), независимо от приема пищи, на высоте болей; частота 
рвоты; вкус во рту после р во ты (кислый, горький, без вкуса); количество 
рвотных масс (обильное, небольшое); запах (кислый, гнилостный, 
зловонный); характер рвотных масс: съеденной пищей, желчью, кровью 
(алая, темная, в виде “кофейной гущи”); облегчение после рвоты- нет, есть) 
боли в животе (нет, есть: локализация (вподложечной области, правом 
или левом подреберьях, в подвздошных областях, оюлопуполной и т. д.); 
постоянные или периодические; связь болей с приемом пищи (натощак, 
через какое время после приема пищи), с ее характером (грубая, острая, 
сладкая, соленая и т. д .); связь болей со временем суток, физическими 
нагрузками, ходьбой, ездой в транспорте, работой и т.д.; связь болей с актом 
дефекации - нег, есть: усиливаются, уменьшаются после дефекации; 
иррадиация болей (в спину, плечо, лопатку, пах, ногу и тд.); хар актер болей: 
острые, тупые, ноющие, тянущие, жгучие, режущие, опоясывающие и тд.; 
продол жител ьно сть и интенсивность болей)
характер стула (регулярный, нерегулярный: реже 1 раза за д ю е  суток 
или чаще 2 раз в сутки (связь с волнением и характером пищи); консистенция 
и форма ката: оформленный, колбасовидный, ленточный, овечий кат, 
кашицеобразный, жидкий, водянистый, в виде рисового отвара и т. д.; 
наличие примесей в кале -  нет, есть: слизь, кровь, гной, остатки 
непереваренной пищи, глисты; цвет кала: коричневый, темный,
дегтеобразный, глинистый, красный; запах кала: обычный, кислый, 
зло войн ый; л о жн ые позывы -  н ет, есть)
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Мочевыделительная система:
дизурические явления (мочеиспускание: свободное, произвольное или 
затрудненное; боли (рези, жжение) при мочеиспускании (в начале, в конце, в 
течение всего периода мочеиспускания); частота за сутки (особенно ночью); 
количество выделяемой мочи за су тки; наличие ложных позывов на 
мочеиспускание, изменение струи мочи (тонкая, слабая, прерывистая); цвет 
мочи (соломенно-желтый, темный, цвета пива, цвета «мясных помоев» и 
т д .); выдел ши е видимой кро ви с мочой -  нет, есть)
болевые ощущения (нет, есть: локализация (пологичная область, 
крестец, над лобком, по фланкам), характер (ноющие, тупые, острые), 
постоянные, периодические или присгупообразные. Условия, при которых 
появляются боли (переохлаждение, физическое напряжение, 
мочеиспускание, тряска, интенсивная ходьба, прием спиртных напитков и 
тд.): иррадиация болей (в надлобю ^ю  область, в пах, в половые органы); 
поведшие больного во время приступа; мероприятия, облегчающие 
состояние больного (грелка, горячая ванна, инъекции обезболивающих 
средств и т. п .); сопровождаются ли боли дизурическими расстройствами, 
р ю то й , по выш ши ем темп ер ату р ы тел а)
Нервно-психическая сфера:
сон (нормальный или нарушен (бессонница, трудное засыпание, 
тревожный сон, сновидения, сонливость днем))
настроение (ровное, спокойное, неустойчивое, возбужденное, 
тр ею жно е, под авл енно е, ап атично е)
память (сохранена, снижена (на отдельные текущие события, недавние 
или отдаленные во времени))
общительность (взаимоотношения на работе и в семье, легкость 
привыкания к но вой обстановке, реакция наразличные события в жизни)
головные боли (нет, есть: локализация, х ар актер, интенсивность, 
периодичность, время и условия появления болей, продолжительность; 
сопровождаются ли головные боли тошнотой, рвотой; мероприятия, 
облегчающие самочувствие пациента (пою й, тугая, давящая повязка, 
компресс, холод, тепло, прием анальгетиков, транквилизаторов и т. п .))
головокружение (нет, есть: частота, условия появления (переход из 
горизонтального в вертикальное положение, физическая нагрузка, учащшие 
дыхания, прием лекарств); связь с головными болями, обмороками; 
мероприятия, облегчающие самочувствие пациента)
приливы крови к голове (ощущения внезапного жара) (нет, есть: время, 
у ел о ви я по яви ши я)
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Эндокринная система:
менструальный цикл,булимия, полидипсия, склонносгь к ожирению или 
похуданию, со сто ян и е щито видной железы и д р .
!!! Внимание! Записывать нужно только жалобы пациента. 
Не следует писать, что одышки нет и т.п.
IV. ИСТОРИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ (anamnesis morbi)
В этом разделе следует описать историю развитая о шовного 
заб ол еван и я о т мо мен та его по явл ен и я до о смо тр а п аци ен та.
Следует, по возможности,отразить следующие положения.
• Ко гд а и как начал ось заболевание.
• Что, по мнению пациента, могло послужить причиной заболевания и 
как р а*ви вал и сь си мпто мы.
• Состоит ли пациент на диспансерном учете по месту жительства по 
поводу данною заболеваниям с какого времени.
• Как часто обостряется течение заболевания (в случае хроническою 
течения) и проводилось ли его лечение под наблюдением врача 
(амбулаторно или стационарно), когда последний раз.
• Какие исследования по поводу данного заболевания проводились до 
мо мен та н асто ящ его обр ащ ени я.
® Основные методы лечения до поступления в стационар и их 
результаты.
• Причины настоящей госпитализации в клиник (ухудшение состояния 
на фоне проводимого амбулаторного лечения, уточнение диагнозам т. 
д.).
!!! Внимание!
Если данные анамнеза были получены Вами со слов 
сопровождающих пациента людей, или есть определенные особенности 
состояния пациента (тяжесть состояния, психический статус, 
воздействие алкоголя или психотропных средств, глухонемота, слепота 
и др.), следует специально оговаривать это обстоятельство.
Если пациент лечился в стационаре до настоящей госпитализации, 
не следует прибегать к перечислению всех больниц, в которых он
8
лечился, соблюдая строгую хронологию. Необходимо в таких случаях 
указать на частоту стационарного лечения, характер лечения, 
продолжительность и эффективность ею , время последней 
госпитализации.
V. ИСТОРИЯ ЖИЗНИ (anamnesis vitae)
ШВнимание! Записывать в историю болезни полученные сведения 
следует при условии, что те или иные особенности повлияли на 
возникновение и /и л и течение заболеваний пациента в настоящее время.
Краткие биографические данные: место рождения, социальное
положение, особенности дошкольного и школьного периода жизни. Учеба, 
образование, специальность (в случае необходимости все описывается в 
хронол о гич еско м п ор яд ке).
Трудовой анамнез: начало трудовой деятельности, профессия,
перемены ее, характер и условия труда. Особое внимание обращается на 
работу во вредных условиях (химические факторы, ионизирующая радиация, 
лучевая энергия, высоючастотное поле, перефевание или переохлаждение, 
вибрация, запыленность и др.). Служба в армии.
Бытовой анамнез: жилищные и санитарно-гигиенические условия. 
Питани е (р егул ярность при ема пищи, х ар актер пищи).
Вредные привычки: курение (с какого возраста, число сигарет в день), 
употребление алкоголя (в каком количестве, как часто и с какого времени), 
употребление наркотических веществ (в каком количестве, с какого 
времени).
Перенесенные заболевания: в детстве и в последующие периоды 
жизни с указанием даты установления диагноза. Ранения, контузии и их 
последствия. Протекание беременности, количество родов. Болел ли 
вирусным гепатитом, туберкулезом, сифилисом, ВИЧ-инфекцией, 
венерическими заболеваниями.
Семейный анамнез и наследственность: состояние здоровья кровных 
родственников, наличие у них онкозаболеваний, летальных исходов в 
молодом юзрастепри сердечно-сосудистых заболеваниях.
Ал л ер го логический анамнез: непереносимость лекарственных средств, 
пищевых продуктов, вакцин, сывороток (у казать вид аллергической реакции 
-  шок, крапивница, отек Квинке и тд ). Были ли переливание крови, 
кровезаменителей - нет, да: реакции на введение, в каком виде.
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VI. ОБЪЕКТИВНОЕ ИССЛ ЕДОВАНИЕ (status praesens)
Общий осмотр
Общее состояние: крайне тяжелюе, тяжелое, средней тяжести,
у до ал етюрител ьно е.
Сознание: ясное, помраченное, ступор, сопор, кома, бред,
галлюцинации.
Положение: активное,пассивное, вынужденное.
Телосложение: конституция, осанка, рост, вес, окружность грудной
клетки. Индекс Кетле(весфост(м2),Н  =23-25)
Кожа: цвет (для представителей европеоидной расы бледно-розовый, 
бледньй, фасный, цианотичный, желтушный, бронзовый, серый и др.). 
Влажность кожи (нормальная, усиленная, сухость). Эластичность 
(эластичная, снижение тургора кожи). Наличие очаговых пигментаций, 
высыпаний, фовоизлияний, шелушения, рубцов -  нет, есть: локализация, 
р аз мер ы, ц вет, х ар актер и т. д .
Видимые слизистые оболочки: цвет (бледно-розовый, бледный, 
фасный, синюшный). Наличие высыпаний, фовоизлияний, петехий, 
изъязвлений и т. д . -  нет, есть: локализация.
Оволосение: выраженность, тип, выпадение волос,ломкость. Состояние 
но гтей: фор ма, ц вет, л о мю сть, гл ад ю сть, про зр ач но сть.
Ногти: форма правильная -  овальная, ровная поверхность, прозрачные, 
изменение формы -  нет, есть: в виде «часовых стекол», койлонихий и тд.). 
Н аличиеисчерч енности, ломко ста, мато ю ста ногтей.
Подкожная жировая клетчатка: выраженность (развита слабо,
умеренно, значительно), толщина кожной складки в области трехглавой 
мышцы плеча(в см), места наибольшего отложения жира.
Отёки: нет, есть; локализация (лицо, веки, конечности, поясница, 
общие), степень выраженности, консистенция (плотные, мягкие, тесто ватые).
Периферические лимфатические узлы  (шейные, затылочные, 
подчелюстные, подмышечные, локтевые, паховые), при их увеличении - 
размер, консистенция, болезненность, подвижность, спаянность между собой 
или с ко жей.
М ышечная система: степень развитая (умеренное, хорошее,
гипотрофия, гипертрофия), при пальпации мышц - болезненность, сила 
мышц в киста, бедрах, голени (умеренная, симметричная), тонус мышц, 
судоро ги (н ет, есть, каки е).
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Костно-су ставная система.
Деформации и искришениякостей (есть, нет).
Суставы: деформация, дефигурация, температура кожи над суставами, 
флюктуация, болезненность и хруст при движениях, объем активных и 
пассивных движений, степей ьн ару шаги я функции су стаю в (если имеется).
Позвоночник: подвижность при сгибании, разгибании, боковых
движениях, наличие искривлений, болезненность отдельных позю ню в при 
ощупывании и постукивании. Походка (нормальная, неустойчивая, 
прихр амывани е и д р .).
Осмотр головы, лица, шеи
Голова: форма, величина (овальная, круглая, квадратная,
митфоцефалия, макроцефалия и тд.), положение (прямое, с наклоном в 
сторону, запрокинутая назад), подвижность (сюбодная, ограниченная). 
Наличиенепроизвольных движений головы в виде тремора, покачивания.
Лицо: выражение (спокойное, возбужденное, маскообразное,
страдальческое и др.). Цвет кожи лица (бледно-розовый, гиперемия, цианоз и 
тд.).
Глаза: глазная щель правильной формы, расширена, сужена. Наличие 
косоглазия,экзофтальма,западенияглазного яблока,дрожания,блеска.
Зрачки: (сужены, расширены, неравномерность - анизокария, реакция 
на свет), конвергенция, аккомодация.
Веки: (наличие отеков, опущения, дрожания, симптомов Грефе, 
Мебиу са, Штел ьвага и д р .).
Но с: фор ма пр авил ьная, д ефор маци я - нет, есть. Дви жени е кр ьш ьев но са 
при дыхании -  нет, есть.
Зев: цвет (розовый, красный и тд.) Гнойные пробки, налеты, 
изъязвления, кровоизлияния, сыпи -  нет, есть.
Шея: длинная, короткая, толстая, тонкая. Увеличение щитовидной 
железы -  нет, есть: степень увеличения. Наличие бугристости, степень 
плотности,болезненность, подвижность при глотании и пальпации.
Система органов дыхания
Статический осмотр грудной клетки
Форма грудной клетки нормальная или патологическая
(паразитическая, эмфизематозная, воронкообразная, ладьевидная, 
кифосколиотическая). Степень выраженности над- и подключичных ямок,
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межр еб ер н ые про межу тки, н адчр евн ый у гол, пол о жени е л оп аго к, хо д р еб ер. 
Асимметрические выпячивания или западения грудной клетки -  нет, есть: 
локализация.
Динамический осмотр грудной клетки
Участие обеих половин в акте дыхания, тип дыхания, ритм дыхания, 
частота и глубина, наличие одышки. Измерение окружности грудной клетки 
науро вне со ско в во вр емя спо ю иного дых ания, н а высоте вдох а и выдоха.
Пальпация грудной клетки
Эластичность или ригидность грудной клетки: нормальная, снижена, 
повышена. Болезненность при пальпации кожи, мышц, ребер, меяреберных 
промежутков, грудного отдела позвоночника - нет, есть: локализация 
болезненности.
Голоооюе дрожание на симметричных участках и его характеристика: 
один am ю е, у сил ено, о сл абл ено, о тсу тству ет - у казать л о кализацию.
Перкуссия грудной клетки
Сравнительная перкуссия: на симметричных участках характеристика 
пер ну торного зву ка (ясный легочной, тупой, притупленный, га мл ани чес кий, 
коробочный, металлический - у казать локализацию).
Топографическая перкуссия:
Н иж няя граница.
Л и нии п р ав ое л егк о е л ев о е  л егк о е
П ар астернал  ьная
М едиок лавикуляр ная
П ер едн я я  аксиллярная
С редн яя  аксиллярная
Задняя аксиллярная
Л оп аточная
П ар авер тебр альная
B e]зхняя гр ан и ц а  легких:
В ы со т а  стоян и я  в ер х у ш ек  
легк и х  с п е р е д и
В ы со т а  стояния  в ер х у ш ек  
л егк и х  сза д и
Ш и р ина п о л ей  К р ен и га
П о д в и ж н о ст ь  н и ж н и х  краев легких:
Л и нии пр ав ое л егк о е  ( с м .) Л е в о е  л егк о е  (с м .)
М едиок лавикулярная
С редн яя аксилярная
Л оп аточная
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Ay ску л ь та ция л егких
Везикулярное дыхание на симметричных участках - не изменено, 
изменено: о со аблено, усилено, жесткое с удлиненным выдохом, отсутствует 
(локализация).
Бронхиальное дыхание над л егкими: нет, есть: ло кализация.
Добавочные дыхательные шумы - нет, есть: сухие хрипы (жужжащие, 
свистящие), влажные хрипы (мелко-, средне- и крупнопузырчатые), 
крепитация, шум трения плевры. Локализация добавочных шумов.
Бронхофония на симметричных участках грудной клетки (определяется 
один ако ю , у сил ен а, о сл абл ен а, о тсу тству ет -  у казать л о кал изацию).
Система органов кровообращения
Осмотр области сердца и сосудов
Выпячивание грудной клетки в области сердца (сердечный горб) - нет,
есть.
Сердечный толчок-нет, есть: локализация.
Надчревная пульсация -  нет, есть: изменение при дыхании, положении 
больного.
Пульсация со (удов шеи и других зон -  нет, есть: сонных артерий, 
пульсация яремных вен, ее отношение к пульсации сонных артерий 
(поло5Штельный или отрицательный венный пульс), пульсация височных, 
подключичных артерий
Пальпация области сердца и сосудов
Пальпация верхушечного толчка и определение его свойств 
(локализация, площадь, высота, резистентность), смещаемость в положении 
налевомбогу.
Наличие “кошачьего мурлыканья”- нет, есть: систолическое,
ди астолич есш е, л о кализация.
Пальпация пульса на лучевых артериях и определение его свойств: 
одинаковый ли на обеих руках, ритм, частота, наполнение, напряжение 
состояние артериальной стенки (эластичная, мягкая, гладкая, твердая, 
неровная и т. д.). Дефицит пульса -  нет, есть: разница между частотой 
сердечных сокращений и частотой пульса.
Пальпация пульса на сонных и бедренных артериях, a.tibialis post.. 
a.dorzalis ped. (симметрично).
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Перкуссия сердца и сосудистого пучка 
Границы относительной тупости сердца:
Правая Левая Верхняя
Контуры сердца, конфигурация сердца (нормальная, аортальная,
ми тральная, «бычье сердце»).
Размеры поперечника относительной тупости сердца____ см.
Ширин а со суди сто го пучка во втором межреберье__ см.
Граница абсолютной тупости сердца:
Правая Левая Верхняя
Аускультация сердца и сосудов
Ритм сердца: пр авил ьный, н епр авил ьный (х ар актер аритмии).
Тоны сердца: ясные, громкие, тихие, глухие. Соотношение громкости 
1-го и 2-го тонов в точках аускультации.
Изменение тонов -  нет, есть: усиление, ослабление, хлопающий, с 
метал л ич ески м о ттен ю м, р асщепл ёи,раздвоен (локализация).
Наличие добавочных тонов - нет, есть: ритм «перепела», ритм галопа 
(систолический, про тодиастолич ески й, мезо ди астол и ч ески й,
пр еси стол ич ески й).
Шумы сердца - нет, есть: систолический, диастолический
(про то диастолический, мезодиастолический, пр еси стол ический). Место 
наилучшего выслушивания шума, его интенсивность (выраженный, слабый), 
тембр (нежный, мягкий, грубый, свистящий, напоминающий шум пилы и 
т д .), продолжительность (короткий, продолжительный), проведшие шума (в 
подмышечную ямку, в межлопаточное пространство, на сосуды шеи, в точгу 
Боткина-Эрба и т. д .), изменение шума (усиление или ослабление) при 
перемене положения тела больного (стоя, лежа, на левом богу, после 
физич еско й н агру зки, зад ер жке д ых алия).
Экстракардиальные шумы -  нет, есть: шум трения перикарда, 
пл евро п ер и кар д и ап ьн ый шу м.
Аускультация крупных сосудов: сонной и бедренной артерии, яремной 
вены и т. д. Двойной тон Т рубе, двойной шум Дюрозье на бедренных 





Правая рука Левая рука
Систолическое АД, мм рт.ст.
Диастолическое АД, мм рт.ст.
Положение пациента «стоя»
Систолическое АД, мм рт.ст.
Диастолическое АД, мм рт.ст.
Система органов пищеварения
Общий осмотр
Запах изо рта: обычный, фру кто вый, тухл ых яиц, гнило стный и т д .
Слизистая оболочка ротовой полости: цвет, наличие пигментации, 
кровоизлияний, изъязшт ений, молочницы и т д .
Десны: нормальные, наличие разрыхленности, кровоточивости (нет, 
есть).
Зубы: со стояние их, наличие кариозных зубов.
Язык: цвет, сухой или влажный, чистый или обложен (каким налетом), 
наличие трещин, изъязвлений, отпечатков зубов, при ю/со в, увеличение (нет, 
есть), выраженность сосочкового слоя. Девиация языка в сторону при 
высо вывании: н ет, есть.
Исследование живо та в вертикальном положении
Общий осмотр
Форма живота (нормальная конфигурация, выпячен, втянут, отвисает), 
наличие асимметрий и местных выпячиваний, видимой перистальтики, 
расширение вен на передней брюшной стенке (“голова медузы”), рубцов, 
стрий, сыпи, пи гментации.
Пальпация живота поверхностная
Выявление зон болезненности, напряжения мышц, грыж передней 
брюшной стенки.
Перкуссия живота
Характеристика nepiyiopHoro звука по направлению от эпигастрия к 




Чер ез како е вр емя по от е про ш атывани я жид но ста по яви яются п ер вый и 
второй шу мы ( в секундах).
Исследование ж ив о та в горизонтальном по лож шии
Общий осмотр
Форма живота, ее изменение по сравнению с вертикальным 
положением. Наличие местных выпячиваний, состояние пупка (втянут, 
выпячен и т д .).
Перкуссия живота
Характеристика перхлорного звука по направлению от эпигастрия к 
гипогастрию, от пупка к фланкам (в том чи сле«н абох») Для определения 
наличия метеоризма и сюбодной жидкости в брюшной полости. 
Пал ьпаторное выявление асцита методом флюкту ации.
Аускультация живота
Кишечная перистальтика (количество перистальтических движений в 
минуту) над тонким (точка Поргеса) и толстым кишечником (левая 
подвздошная точ ка и пр авая подвздошная точ ка).
Поверхностная ориентировочная пальпация
Наличие болезненноста, напряжения мышц передней брюшной стенки 
(диффузное, локальное), выяви ши е опухолевидных образований и грыж с 
у казанием ло кализации. Н аличие зон гиперестезии.
Глубокая скользящая, методическая топографическая пальпация по 
методу Glenard-Образцова-Гаусмана
Сигмовидная, нисходящий отдел поперечноободочной, слепая, 
восходящий отдел поперечноободочной кишки, терминальный отдел 
подвздошной кишки, большая кривизна и пилорический отдел желудка, 
поперечный отдел поперечно-ободочной кишки: их локализация, форма, 
диаметр, характер поверхности, консистенция, подвижность, урчание, 
болезненность.
!!! Внимание! Необходимо помнить о частоте пальпируемо ста 
отделов желудочно-кишечного тракта.
Перкуссия печени
Определение верхней границы абсолютной тупости печени по:
П р а г о й  п е р е д н е й  п о д м ы ш е ч н о й  л и н и и _________________
п р а в о й  с р е д и н н о - к л ю ч и ч н о й  л и н и и  _________________
п р а в о й  о ю л  о  г р у д и н н о й  л и н и и  _________________
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Определение нижней границы абсолютной тупости печени по:
праюй передней подмышечной линии __________
правой срединно-ключичной линии __________
праюй о юлогрудинной линии __________
передней срединной линии __________
леюй о юлогрудинной линии __________
Измерение высоты печеночной тупости по:
праюй передней подмытечной линии __________
праюй срединно-ключичной линии __________
праюй о юлогрудинной линии __________
Определение размеров печени по Курлову по:
праюй срединно-ключичной линии __________
передней срединной линии __________
леюй ребер ной дуге __________
Пальпация печени
Характеристика края печени (острый, закругленный), консистенции 
(мягкая, эл астичнал, плотная). Болезненность при пальпации ~ нет, есть.
Перкуссия селезенки
Определение верхней и нижней границ селезенки по средней 
подмышечной линии слева, переднш и задней границ по X межребер но 
(ребру).
Измер ение попер ечника, длинника сел езен ки.
Пальпация селезенки
Селезенка пальпируется -  нет, да: характеристика *фая, поверхности, 
ко н си стен ци и, н ал ич и е б о л езн енно ста.
Свободная жид ю сть в брюшной полости (есть, н ет).
Мочеполовая система
Осмотр поясничной области
Выпячивания поясничной области - нет, есть: локализация. Покраснение 
и отечность кожи - нет, есть: локализация.
Перкуссия почек






Пальпация подреберных, верхних мочеточниковых, средних мо­
четочниковых, реберно-позюночниювых, реберно-поясничных точек для 
выявления бол езненноста - нет, есть, локализация.
Аускультация почек
Наличие шума в реб ф  но-по зю ночном углу -  нет, есть: локализация, 
систолический или диастолический.
VII. ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
Предварительный диагноз заболевания формулируется на основании 
основных жалоб, данных истории болезни, истории жизни и результатов 
выш ей зл о женно го объ екти вно го и сел ед о ван и я п аци ента.
VIII. ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТА
Исходя из предполагаемого диагноза и состояния пациента намечается 
план обследования пациента, который должен быть полным независимо от 
того, что пациент уже находится в стационаре и в истории болезни могут 
б ыть л абор аторн ые и дру ги е д анн ые.
IX. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛАБОРАТОРНЫХ И 
ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ
В хронологическом порядке приводятся данные лабораторного 
обследования: анализы крови, мочи, кала, анализы мофоты, дуоденального 
СОДфЖИМОГО и т .д .
Далее указываются все виды и негру ментально го обследования пациента 
с подробным описанием полученных данных.
Заключения специалисгов-конеул ьтантов: для установления
окончательного диагноза пациенты нф едю  осматриваются смежными 
специалистами, т.к. заключение консультанта может служить одним из 
обоснований диагноза.
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!!! Внимание! В этом разделе следует записать те заключения 
сп ециа л и сто в-ко нсу л ьта н то в , которые позволяют установить или 
уточнить основной или сопутствующий диагноз, осложнения).
X. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
Для проведения дифференциальной диагаостоки следует выделить 
ведущие синдромы (один или несколько симптомов), которыми могут быть 
как жалобы пациента (например, боли в суставах), так и любой объективный 
признак (например, повышение АД).
Схема проведения дифференциальной диагностики:
1. Упоминается одно из наиболее часто встречающихся заболеваний, 
при котором может быть такой же синдром, как у Вашего пациента. Затем 
указываются, какие еще имеются общие симптомы или данные объективного 
исследования у Вашего пациента и при том заболевании, с которым Вы 
диффер енциру ете.
2. Указываются, чем эти общие для обоих заболеваний симптомы у 
Вашего пациента отличаются от симптомо в при другом заболевании.
3. Приводится перечень симптомов, типичных для другого заболевших, 
но отсутствующих у Вашего пациента.
4. Приводятся симптомы, имеющиеся у Вашего пациента, но не 
типичные для другого заболевших.
Дифференциальная диагностика проводится с несколькими 
заболеваниями, она должна быгь конкретной, строиться применительно к 
данному пациенту.
XI. КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ И ЕГО ОБОСНОВАНИЕ
Диагноз должен быть максимально развернутым, формулироваться в 
со о тветстви и с сущ еству ющи ми кл асси фи кац и ями.
Следует о братать внимание на необходимость х ар актеристики течениям 
тяжести заболевания, в ряде случаев разумно выделять ведущие синдромы 
(например, гидроторакс, асцит при недостаточности кровообращения III. 
степени), в юнце дается характеристика нарушения функционального 
со сто ян и я ор ган а ил и си стем ы.
19
Обо сно ва ни е д иа т о  за:
- на основании основных жалоб пациента (в скобках перечисляются те 
жалобы, которые имеют прямое отношение косновному диагнозу);
- на осно вании данных истории болезни, истории жизни (перечисляются 
наиболее важные данные, необходимые и достаточные для обоснования 
диагноза);
- на основании объективных данных (перечисляются толью те 
патологин ески е признаки, ко тор ые обо сно вываюто сно вной диагноз);
- на о сновании данных лабораторных и инструментальных исследований 
(в скобках указываются толью патологические изменения и именно те, 
ко тор ые обо сно вывают д и агноз);
-и  на основании проведенной дифференциальной диагностики можно 
поставить диагноз (его формулировка, причем у казывается суть диагноза, не 




XII. ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА И ЕГО ОБОСНОВАНИЕ
В этом разделе излагается л едение конкретного пациента.
Начинать следует с изложения режима, диеты, и толью затем - 
медикаментозная терапия, где соблюдается распределение препаратов на 
группы в зависимости от принципов л едения (последовательно 
этиологическое, пато ген ешческое и симптоматическое лечение). Препараты 
распределяются по механизму действия, по химическому строению или 
используется комбинация принципов.
Упоминая препарат, следует коротко изложить о шовные побочные 
явления и протаю по К а з а н и  я, после чего пригодятся рецепты, в которых 
указывается доза и способ применения.
XIII. ПРОГНОЗ
Прогноз по отношению к жизни, восстановлению здоровья, и 
трудоспособности (конкретно для данного пациента).
Используются термины: “благоприятный”, “сомнительный”,
‘Ъеблагоприятный”. Следует обосновать каждое положение прогноза,
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основываясь на данных объективного, лабораторного и инструментального 
исследований, характера течения заболевания у данного пациента и 
литературных данных.
XIV. ПРОФИЛАКТИКА
Излагается профилактика возникновения основного заболевания, 
обострений хронических заболеваний или его осложнений (при данном 
заболевании, а не у данного пациента). Желательно распределить все 
профилактические мероприятия нап ер вичную и вторичную про фи л акгику.
XV. ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ПАЦИЕНТОМ
В дневнике записывается общее состояние в день обследования и 
изменения его в по следующие дни.
Дневник заполняется ежедневно за все время курации (до сдачи 
истории болезни или до выписки пашен та). Первый дневник заполняется 
подробно, регистрируются жалобы пациента, состояние основных систем: 
легких, сердечно-сосудистой системы, желудочно-кишечного тракта при 
необходимости регистрируется стул, суточный диурез, пригодится 
медикаментозное лечение, которое получает в этот день пациент (из листка 
назначений). В дневнике обосновываются изменения в назначении 
медикаментозных средств. В последующих дневниках следует, по 
возможности,отражать изменения, произошедшие в состоянии пациента.
XVI. ЭПИКРИЗ
Этапный,переводной или заключительный.
Это короткая выдержка из истории болезни: ФИ .О., дата поступления в 
клишиу, основные жалобы пациента, основные детали истории развития 
заболевания, причина поступления в больницу. Объективные данные 
(указать лишь патологию), лабораторные и инструментальные данные. 
Диагноз осношо го, сопутствующего заболеваний, осложнений. Проведенное 
лечение и его результаты, изменение состояния пациента перед выписюй. 
Рекомендации по проведению медикаментозного лечения, режиму, диете, 
диспансерному наблюдению, необходимости дальнейшего обследования и
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лечения, необходимо также дать совет по поюду тех ситуаций, когда 
пациент дол жен обратиться к врачу.
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